INTRODUCTION
============

Orotracheal intubation (OTI) is a procedure used in cases requiring invasive mechanical ventilation, and was first described by Andreas Vesalius, in 1543.^[@B1]\ -\ [@B4]^ An endotracheal tube (ETT) not only enables efficient ventilation, but also prevents the possible entry of gastric and oral contents into the lungs, when fitted with a cuff.^[@B3]^

The idea of a modified ETT first appeared in the literature in 1945, when Cole^[@B5]\ ,\ [@B6]^ proposed a model to be used in neonatal and pediatric patients. This model gained popularity since it proposed easy introduction of the device, and decrease by approximately 50% of flow resistance as compared to conventional cylindrical ETT, with direct impact on reduced respiratory work.^[@B7]^

A single ETT for adults should, above all, preserve the ideal ventilatory conditions for optimal mechanical ventilation, avoiding increased airway resistance (AWR). This characteristic could be based on Poiseuille's law, which states that the flow (F) through a given tube results from the difference in pressure (P) from one end to the other, in tube length (l) and radius (r), and fluid viscosity (μ).^[@B8]^ It is applied to rigid tubes with constant radius, and expressed by the following formula:
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The flow is directly proportional to the radius to the fourth power, therefore the tube diameter represents the most important factor determining the flow velocity of a fluid passing through it.^[@B9]^

OBJECTIVE
=========

To verify the aspects of fluid dynamics considering flow and resistance measurements in different diameters of conventional and fused endotracheal tubes.

METHODS
=======

The Computational Fluid Dynamics (CFD) software was used in the *Laboratório Nacional de Luz Síncrotron* , in the city of Campinas (State of São Paulo, Brazil), in the Engineering Division in order to calculate the mean flow in ETT of different diameters.

The simulations were conducted using a constant 25cmH~2~O pressure, at body temperature of 36°C in ETT with total length of 34cm. The mean flow and calculated airway resistance values (cAWR) were recorded in two data points:

> \- Data point 1 − conventional ETT (cETT): the flow velocity at the tube entrance and exit, and cAWR were measured in cETT with diameters of 6.0, 7.0, 7.5, 8.0, 9.0, and 10.0cm ( [Figure 1](#f01){ref-type="fig"} ).
>
> Figure 1Six models of conventional endotracheal tube used, with their diameter and length
>
> \- Data point 2 -- Fused ETT (fETT): using the CFD, we developed four types of ETT, which were called fETT. The tubes were fused with 22 plus 12 cm, totaling up 34cm of cETT. The 9.0mm and 10.0mm tubes were 22cm long, and the 6.0mm and 7.0mm tubes were 12cm long, generating the fETT: 9.0/6.0mm; 10.0/6.0mm; 9.0/7.0mm; 10.0/7.0mm ( [Figure 2](#f02){ref-type="fig"} ).
>
> Figure 2Four models of fused endotracheal tubes used, showing the length for each diameter and the total length

The flow velocities at the entrance and exit, and cAWR in fETT were measured. In both data points, the value of the entrance and exit flow velocities for each ETT was added and divided by two in order to obtain the mean flow.

Ethical aspects
---------------

This is a simulation study with the measurements of fluid dynamic of an ETT model calculated by a software. This research was not conducted with human beings and/or animals, therefore it was exempt of submission to the Internal Review Board (Resolution CNS 466/12).

RESULTS
=======

For the mean flow and cAWR results, the ANSYS software was used; they are depicted on [tables 1](#t1){ref-type="table"} and [2](#t2){ref-type="table"} . In a 10.0/6.0mm fETT, the mean flow was 99.6Lpm and the cAWR was 15.69cmH~2~O/L/s -- similar to those obtained with the 7.5mm cETT.

Table 1Calculated airway flow and resistance in conventional endotracheal tubes of different diametersDiameter (mm)Mean flow (Lpm)cAWR (cmH~2~O/L/s)6.064.323.347.092.616.197.5105.714.208.0127.011.819.0168.08.9210.0209.37.16[^2]

Table 2Calculated airway flow and resistance in fused endotracheal tubes of different diametersDiameter (mm)Mean flow (Lpm)cAWR (cmH~2~O/L/s)9.0/6.094.815.8210.0/6.099.615.699.0/7.0127.711.7410.0/7.0134.611.14[^3]

DISCUSSION
==========

Invasive mechanical ventilation is often necessary for successful treatment of acute respiratory failure. It is, therefore, considered as an important measure capable of saving the lives of critically ill patients.^[@B10]^

The development of a single-size ETT for the adult population, with variable diameter along the length, seems to be an alternative that does not increase airflow resistance, facilitates OTI especially in the emergency setting, and reduces the need for a wide repertoire of device sizes available to physicians.

Cole tracheal tube was developed by the anesthesiologist Frank Cole in 1945,^[@B5]^ when endotracheal anesthesia in infants and young children was still rare. Endotracheal anesthesia refers to the administration of anesthetic gases through an ETT inserted through the oropharynx or nasopharynx, until it reaches the larynx and trachea. Infant ETT must have a narrow diameter to access the larynx. The narrower tube diameters cause greater airflow resistance and can increase respiratory work. Cole created his ETT to be narrower only where it should be positioned: below the larynx.^[@B11]^ Considering Cole's hypothesis for adult patients, tubes with smaller diameter would also cause greater resistance during ventilation.

All prototype ETT designed to date focus on the pediatric population and are still rarely used.^[@B12]^ If developed for adult patients, such models could generate benefits as greater chance of success when inserting an ETT. In addition, a possible reduction in expenditure could be considered.

The results found in this study demonstrated that the 8.0mm cETT presented mean flow (127.0Lpm) and cAWR (11.81cmH~2~O/L/s) similar to a 9.0/7.0 fETT (mean flow (127.7Lpm), and cAWR (11.74cmH~2~O/L/s). However, despite the similar values, the use of the 9.0/7.0mm fETT might not be as favorable as the 10.0/6.0mm fETT as to the ease of intubating the patient with a smaller distal diameter tube.

The idea of using a fETT with a distal diameter of 6.0mm is to facilitate intubation in the urgency and emergency setting, and it can also be used in elective intubations for surgical procedures. Further studies are needed to determine the need for cuff, or whether this prototype could be developed tapered, in order to eliminate the cuff. However, in this simulation study, cuff ETTs were not developed, and further studies are required to assess the need of cuffs.

Study limitations
-----------------

Since it is a software-based study, some variables, such as body temperature and adjusted pressure, may generate variations at the entrance and exit flows measured, as compared to a bench study.

CONCLUSION
==========

Fluid dynamics using a software suggests that the fusion of the initial 22cm of a 10.0mm endotracheal tube to the final 12cm of a 6.0mm endotracheal tube can be correlated with a conventional 7.5mm endotracheal tube regarding the mean flow and calculated airway resistance.

The elimination of conventional endotracheal tube sizes 6.0mm, 6.5mm, 7.0mm, and 7.5mm can lower the costs of medical services. Since this analysis was not included in the objectives of this study, further studies are necessary to determine this estimate.

Having a single-sized endotracheal tube may be advantageous, for facilitating orotracheal intubation with a fused 10.0/6.0mm endotracheal tube without causing increased airway resistance. However, this is only a computational simulation study.
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Objetivo
========

Simular diferentes diâmetros de tubos endotraqueais e verificar os aspectos fluidinâmicos, considerando medições de fluxo e resistência.

Métodos
=======

Foi utilizado um software de fluidinâmica para calcular o fluxo médio e a resistência das vias aéreas nos tubos endotraqueais com diâmetro de 6,0, 7,0, 7,5, 8,0, 9,0 e 10,0mm, em temperatura corporal normal e pressão constante. As mesmas medidas foram realizadas na fusão dos primeiros 22cm de um tubo endotraqueal de 9,0 e 10,0mm de diâmetro, com a parte terminal em 12cm de um tubo endotraqueal de 6,0 e 7,0mm de diâmetro.

Resultados
==========

A fusão dos primeiros 22cm de um tubo endotraqueal de diâmetro 10,0 mm com a parte terminal em 12cm de um tubo endotraqueal de 6,0mm de diâmetro, preservando o comprimento total de 34cm, gerou fluxo médio e resistência de vias aéreas semelhantes aos de um tubo endotraqueal convencional de 7,5mm.

Conclusão
=========

Um tubo endotraqueal de tamanho único pode facilitar a intubação endotraqueal, sem causar aumento de resistência na via aérea.

Resistência das vias respiratórias

Intubação intratraqueal

Intubação traqueal

Taxa de fluxo

INTRODUÇÃO
==========

A intubação orotraqueal (IOT), procedimento utilizado em casos em que há necessidade de ventilação mecânica invasiva, foi descrita pela primeira vez em 1543 por Andreas Vesalius.^[@B1]\ -\ [@B4]^ Um tubo endotraqueal (TET) permite não somente uma ventilação eficiente, mas também evita a possível entrada de conteúdo gástrico e oral para o interior dos pulmões, quando dotado de balonete ou *cuff* .^[@B3]^

A ideia de um TET modificado já data na literatura desde 1945, quando Cole^[@B5]\ ,\ [@B6]^ propôs um modelo para ser utilizado em neonatologia e pediatria. Esse modelo ganhou popularidade devido à proposta de fácil introdução do dispositivo e redução de aproximadamente 50% da resistência ao fluxo em relação ao TET cilíndrico convencional, com impacto direto na diminuição do trabalho respiratório.^[@B7]^

Um TET único para adultos deve, sobretudo, preservar a condição ventilatória ideal para a ventilação mecânica ótima, evitando aumento da resistência das vias aéreas (Rva). Essa característica pode ser baseada na lei de Poiseuille, que estabelece que o fluxo (F), por meio de um determinado tubo, é resultado da diferença de pressão (P) de uma extremidade a outra, do comprimento (l) e raio (r) desse tubo, além da viscosidade (µ) do fluido.^[@B8]^ É aplicada a tubos rígidos, raios constantes e expressa pela seguinte fórmula:
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O fluxo é diretamente proporcional à quarta potência do raio, o que demonstra que o diâmetro do tubo representa o papel principal dentre todos os fatores determinativos da velocidade do fluxo de certo fluido por meio deste.^[@B9]^

OBJETIVO
========

Verificar os aspectos fluidinâmicos considerando medições de fluxo e resistência em diferentes diâmetros de tubos endotraqueais convencionais e fundidos.

MÉTODOS
=======

Foi utilizado o software *Computational Fluid Dynamics* (CFD), no Laboratório Nacional de Luz Síncrotron em Campinas (SP) Brasil, na Divisão de Engenharia para calcular o fluxo médio em diferentes diâmetros de TET.

As simulações foram realizadas utilizando pressão constante de 25cmH~2~O, temperatura corporal de 36°C em TETs com comprimento total de 34cm. Os valores de fluxo médio e resistência calculada de vias aéreas (Rcva) foram registrados em dois momentos:

> \- Momento 1 − TET convencional (TETc): foram medidos os valores da velocidade de entrada e saída de fluxo e Rcva em TETc com diâmetros de 6,0, 7,0, 7,5, 8,0, 9,0 e 10,0cm ( [Figura 1](#f01002){ref-type="fig"} ).
>
> Figura 1Seis modelos de tubo endotraqueal convencional utilizados, com seu diâmetro e comprimento
>
> \- Momento 2 − TET fundido (TETf): desenvolvemos, pelo CFD, quatro tipos de TET, que denominamos de TETf. Os tubos foram fundidos com 22 mais 12cm, totalizando o tamanho de 34cm do TETc. Os diâmetros de 9,0 e 10,0mm tinham 22cm, e os diâmetros de 6,0 e 7,0mm tinham 12cm de comprimento, criando os TETf: 9,0/6,0mm; 10,0/6,0mm; 9,0/7,0mm; 10,0/7,0mm ( [Figura 2](#f02002){ref-type="fig"} ).
>
> Figura 2Quatro modelos de tubos endotraqueais fundidos utilizados, demonstrando o comprimento em cada diâmetro e comprimento total

Foram medidos os valores da velocidade de entrada e saída de fluxo e Rcva em TETf. Em ambos os momentos, o valor do fluxo de entrada e saída de cada TET foi somado e dividido por dois, para obter o fluxo médio.

Aspectos éticos
---------------

Trata-se de estudo de simulação *,* envolvendo medidas de fluidodinâmica de um modelo de TET, calculadas por um software. Por não se tratar de pesquisa envolvendo seres humanos e/ou animais, o presente estudo dispensou submissão à apreciação da Comissão de Ética em Pesquisa (Resolução CNS 466/12).

RESULTADOS
==========

Os resultados de fluxo médio e Rcva foram obtidos utilizando o software da ANSYS e estão descritos na [tabela 1](#t1002){ref-type="table"} e [2](#t2002){ref-type="table"} . Em um TETf de 10,0/6,0mm, o fluxo médio foi de 99,6Lpm e a Rcva de 15,69cmH~2~O/L/s − valores semelhantes aos de um TETc de 7,5mm.

Tabela 1Cálculo de fluxo e resistência calculada de vias aéreas em diferentes diâmetros de tubo endotraqueal convencionalDiâmetro (mm)Fluxo médio (Lpm)Rcva (cmH~2~O/L/s)6,064,323,347,092,616,197,5105,714,208,0127,011,819,0168,08,9210,0209,37,16[^4]

Tabela 2Cálculo de fluxo e resistência calculada de vias aéreas em diferentes diâmetros de tubo endotraqueal fundidoDiâmetro (mm)Fluxo médio (Lpm)Rcva (cmH~2~O/L/s)9,0/6,094,815,8210,0/6,099,615,699,0/7,0127,711,7410,0/7,0134,611,14[^5]

DISCUSSÃO
=========

A ventilação mecânica invasiva é frequentemente necessária para o sucesso do tratamento da insuficiência respiratória aguda. Assim, considera-se como medida importante e capaz de salvar a vida dos pacientes em estado crítico.^[@B10]^

O desenvolvimento de um TET de tamanho único para a população adulta, com diâmetro variável ao longo do comprimento, parece ser alternativa que não aumenta a resistência ao fluxo de ar, facilita a IOT especialmente em cenários de urgência e emergência, e reduz a necessidade de amplo repertório de tamanhos de dispositivos à disposição do médico.

O tubo traqueal de Cole foi desenvolvido pelo anestesiologista Frank Cole, em 1945,^[@B5]^ quando a anestesia endotraqueal em lactentes e crianças pequenas ainda era incomum. Anestesia endotraqueal refere-se à administração de gases anestésicos por meio de um TET inserido através da orofaringe ou nasofaringe, até alcançar a laringe e traqueia. Os TET infantis precisam ter diâmetro estreito para acessar a laringe. Os diâmetros dos tubos mais estreitos causam mais resistência ao fluxo de ar através do tubo e podem aumentar o trabalho respiratório. Cole criou seu TET para ser mais estreito apenas onde deveria estar posicionado: abaixo da laringe.^[@B11]^ Considerando a mesma hipótese de Cole, para pacientes adultos, tubos com menor diâmetro também causam maior resistência durante a ventilação.

Todos os protótipos dos TETs projetados até o momento se concentram na população pediátrica e ainda são raramente utilizados.^[@B12]^ Se desenvolvidos para os pacientes adultos, tais modelos poderiam gerar benefícios como maior chance de sucesso ao inserir o TET. Além disso, uma possível redução nas despesas poderia ser avaliada.

Os resultados encontrados neste estudo demonstraram que o TETc de 8,0mm apresentou fluxo médio (127,0Lpm) e Rcva (11,81cmH~2~O/L/s) semelhantes a um TETf 9,0/7,0 em relação ao fluxo médio (127,7Lpm) e Rcva (11,74cmH~2~O/L/s). No entanto, apesar dos valores serem próximos, a utilização do TETf 9,0/7,0mm poderia não ser tão benéfica em comparação ao TETf 10,0/6,0mm em relação à facilidade de intubar o paciente com um tubo que possui diâmetro distal menor.

A ideia de utilizar um TETf com diâmetro distal de 6,0mm é facilitar a intubação em cenários de urgência e emergência, e que também possa ser utilizado nas intubações eletivas, para procedimentos cirúrgicos. Além disso, ainda são necessários mais estudos para determinar a necessidade de balonete, ou se esse protótipo poderia ser desenvolvido em formato cônico, podendo eliminar o *cuff.* Porém, neste estudo de simulação, não foram desenvolvidos TET com *cuff* , e outros estudos são necessários para avaliar a necessidade ou não do balonete.

Limitações do estudo
--------------------

Por se tratar de um estudo utilizando um software computacional, algumas variáveis, como temperatura corporal e pressão ajustada, podem gerar variações nos valores medidos de fluxo de entrada e saída, quando comparados a um estudo de bancada.

CONCLUSÃO
=========

A fluidodinâmica utilizando um software sugere que a fusão de 22cm iniciais de um tubo endotraqueal com 10,0mm de diâmetro e os 12cm terminais de um tubo endotraqueal com 6,0mm de diâmetro pode correlacionar-se com tubo endotraqueal convencional de 7,5mm em relação ao fluxo médio e resistência calculada de vias aéreas.

A eliminação dos tamanhos de tubo endotraqueal convencional de diâmetros 6,0mm, 6,5mm, 7,0mm e 7,5mm pode gerar redução nos custos de serviços médicos. Como essa análise não foi parte integrante dos objetivos deste trabalho, estudos futuros são necessários para determinar essa estimativa.

Ter um tubo endotraqueal de tamanho único pode ser benéfico, já que poderia facilitar a intubação orotraqueal com a utilização de um tubo endotraqueal fundido de 10,0/6,0mm, sem causar aumento da resistência calculada de vias aéreas. No entanto, este é apenas um estudo de simulação computacional.

[^1]: Conflict of interest: none.

[^2]: cAWR: calculated airway resistance.

[^3]: cAWR: calculated airway resistance.

[^4]: Rcva: resistência calculada de vias aéreas.

[^5]: Rcva: resistência calculada de vias aéreas.
